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En un peu plus de 10 ans, la theraple de resynchronisatlon cardlaque s’est Imposeej 
comma I’un des pillars da la prisa an charga das patlants ayant una Insufflsancaj 
cardlaqua severa, avac fraction d’ejactlon abalssea at troubla da la conduction.] 
Ella parmat d’amellorar la symptomatologla at la survla da cas patlants] 
dont plus da la moltle decedant spontanemant dans las 4 ans sulvant la diagnostic.! 
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BQOiSI Systeme implante type. A gauche, radiographie thoracique de face. Defibrillateur automatique 
triple chambre (DAI) avec sondes atriale droite (OD), ventriculaire droite a I’apex (VD) et ventriculaire 
gauche inseree dans une veine postero-laterale (VG). A droite, radiographie en oblique anterieur gauche 
du meme patient. Notez la position posterieure de la sonde VG epicardique. 


N ous nous proposons de faire ici 
le point sur les acquis de la sti- 
mulation biventriculaire en ter- 
mes de physiopathologie, de resultats 
cliniques et d’indications. Nous aborde- 
rons enfin la question des dernieres 
avancees technologiques et de I’avenir 
de cette therapie. 

Physiopathologie et mecanisme 
d’action de la resynchronisation 
biventriculaire 

Origine de I’asynchronisme 
de contraction ventriculaire 

La geometric et les proprietes de 
conduction (velocite 4 fois superieure 
par rapport aux cellules myocardiques 
musculaires) du reseau de His-Purkinje 
assurent une activation harmonieuse des 
differentes regions ventriculaires, avec 
un temps d’activation global de 60 a 80 ms. 
L’excitation des cellules myocardiques 
s’accompagne d’une entree de calcium 
dans la cellule, puis de sa liberation par 
le reticulum sarcoplasmique. La fixation 
du calcium aux proteines contractiles 
induit la contraction. Le delai entre exci- 
tation electrique et contraction meca- 
nique correspond au couplage electro- 
mecanique. 


Une alteration du systeme de conduc- 
tion specialise (comme dans le bloc de 
branche) s’accompagne d’une desorgani- 
sation du schema d’activation et done de 
contraction ventriculaire. Une anomalie 
localisee du couplage electromecanique 
peut egalement conduire a un retard de 
contraction malgre une activation elec- 
trique preservee. 


Consequences de I’asynchronisme 
de contraction ventriculaire 

Degradation des fonctions systoliques 
et diastoliques ventriculaires 

L’existence d’un trouble de conduction 
intraventriculaire genere une hetero- 
geneite de I’activation mecanique des dif- 
ferents segments ventriculaires, avec des 
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Resume des recommandations de V European Society of Cardiology 2007 
pour la therapie de resynchronisation cardiaque 

Classe lA 

Classe lla/C 

Classe lla/C | 

FE « 35% 

FE^35% 

FE«35% 

NYHA lll-IV 

NYHA lll-IV 

NYHA lll-IV 

QRS 1 20 ms 

QRS ^ 1 20 ms 

Stimulation ventricule droit 

Traitement medical optimal 

Traitement medical optimal 

Traitement medical optimal 

Rythme sinusal 

Fibrillation atriale 

avec interruption de la jonction 

auriculo-ventriculaire 

- 

Dilatation du ventricule gauche 

Dilatation du ventrioule gauche 

Dilatation du ventricule gauche 


FE: fraction d'ejection; NYHA: classification de la New York Heart Association. 


zones activees precocement et d’autres 
tardivement. Les conditions de charge 
segmentaire different et induisent des 
disparites au niveau cellulaire, molecu- 
laire et tissulaire. La resultante des diffe- 
rences regionales de travail myocardique 
est une baisse de la contractilite myocar- 
dique globale, du volume d’ejection systo- 
lique et du debit cardiaqued 
Insuffisance mitrale 

Un asynchronisme d’activation des 
deux piliers mitraux peut generer ou 
majorer une insuffisance mitrale. Cette 
insuffisance mitrale participe a la degra- 
dation de rhemodynamique et favorise la 
dilatation ventriculaire a long terme.^ 

Remodelage ventriculaire 

L’asynchronisme ventriculaire induit a 
long terme une dilatation ventriculaire et 
une h 3 q)ertrophie as 3 rmetrique qui appa- 
raissent progressivement sur un ventri- 
cule travaillant en surcharge volumique. 
L’hypertrophie predomine au niveau des 
regions activees avec retard et soumises 
a un etirement presystolique. Ce remo- 
delage deletere va aggraver I’asynchro- 
nlsme et degrader la fonction pompe.'* 

Effet de la resynchronisation 
cardiaque 

L’implantation de deux sondes de stimu- 
lation, une dans le ventricule droit et une 
dans le ventricule gauche permet de modi- 
fier le schema de contraction dans le sens 
d’une homogeneisation et est associee a 
des benefices cliniques et hemodyna- 
miques a court et a long termes (fig. 1).® 

La stimulation biventriculaire permet un 
meUleur rendement myocardique en aug- 
mentant significativement la contractilite 
myocardique et le debit cardiaque sans 
majorer la consommation energetique.’’ La 
resynchronisation permet egalement une 
reduction de la fuite mitrale Ces effets 
apparaissent immediatement « comporte- 
ment on-off », alors que le remodelage 
ventriculaire inverse s’instaUe progressive- 
ment.® On observe alors une reduction des 
volumes telesystolique et telediastoUque 
ventriculaires gauches, une reduction de 
I’hypertrophie, prevenant ainsi la degrada- 
tion contractile et la genese des arythmies. 


Resultats, les grandes etudes 

Etudes « historiques » 

Quatre etudes multicentriques, rando- 
mlsees, controlees (MUSTIC, MIRACLE, 
COMPANION, CARE-HF) permettent de 
demontrer le benefice en termes de 
morbi-mortalite de la resynchronisation 
biventriculaire chez des patients selec- 
tionnes.® La resynchronisation permet 
d’obtenir chez environ 70 % des patients 
un benefice significatif en termes : 

- de signes fonctionnels, de question- 
naire de qualite de vie, de capacite d’ef- 
fort; 

- de fonction cardiaque et de remode- 
lage ventriculaire ; 

- de rapport cout/efficacite ; 

- de morbi-mortalite. 

En effet, la resynchronisation permet 
une reduction du nombre d’hospitalisa- 
tions pour decompensation cardiaque et 
du nombre de jours d’hospitalisation. 
L’etude CARE-HF va marquer un tour- 
nant en demontrant un benefice signifi- 
catif en termes de mortalite (risque rela- 
tif [RR] = 36 % ; p < 0,002) apres un suivi 
de29mois. 

Etudes recentes 
Etude PROSPECT 

Pour reduire le nombre de non-repon- 
deurs, I’echographie cardiaque a ete pro- 
posee pour optimiser la selection des 
candidats en quantifiant ras 3 mchronisme 


mecanique. L’etude PROSPECT'® est le 
premier essai multicentrique d’evalua- 
tion des mesures echocardiographiques 
de I’asynchronisme mecanique comme 
facteur predictif de la reponse a la resyn- 
chronisation. Les resultats sont dece- 
vants a plusieurs niveaux. Premiere- 
ment, la faisabilite des differents criteres 
echocardiographiques n’etait pas homo- 
gene, de 37 a 92 %. Meme constatation 
pour la variabilite inter-observateur qui 
pouvait aller jusqu’a 72 %. Finalement, 
les auteurs concluent qu’aucun des para- 
metres etudies ne peut etre recommande 
pour ameliorer la selection des patients 
candidats a la resynchronisation. 

Etudes REVERSE et MADIT-CRT 

Chez les patients assnnptomatiques ou 
peu s 3 unptomatiques, les objectifs thera- 
peutiques sont tout autres. II ne s’agit 
plus de reduire les symptomes mais de 
prevenir la progression de I’insuffisance 
cardiaque. 

Deux grandes etudes (REVERSE et 
MADIT-CRT) etudient Fimpact de la 
resynchronisation chez des patients 
insuffisants cardiaques avec QRS large 
mais stade I ou II de la New York Heart 
Association (NYHA) . Les resultats de ces 
deux etudes sont prometteurs, car ils 
demontrent non seulement un benefice 
en termes de remodelage ventriculaire, 
mais egalement une reduction du critere 
combine associant mortalite et evene- 
ment cardiovasculaire (pour la derniere). 
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Recommandations 


Les recominandations Internationales 
etablissent la resynchronisation biventri- 
culaire comme une indication de classe I 
chez les patients en insuffisance car- 
diaque chronique qui demeurent symp- 
tomatiques, en classe III ou IV de la 
NYHA, malgre un traitement medical 
optimal, avec fraction d’ejection ventri- 
culaire gauche ^ 35 % et dilatation ven- 
triculaire, et rythme sinusal avec une 
duree de QRS 120 ms sur I’electro- 
cardiogramme de surface. Une largeur du 
QRS ^ 120 ms est actueUement le critere 
d’evaluation temoignant de la presence 
d’un asynchronisme significatif. Les crite- 
res echographiques ne font pas partie des 
recommandations internationales . “ 

Les patients en fibrillation atriale per- 
manente peuvent egalement beneficier 
de cette strategic, en association a I’inter- 
ruption de la jonction atrioventriculaire 
afin d’assurer une capture ventriculaire 
permanente. II s’agit d’une recommanda- 
tion de classe Ila basee sur un consensus 
d’expert (niveau C). 

Meme niveau de recommandation pour 
les patients deja stimules ou avec indica- 
tion de stimulation classique : patients en 
insuffisance cardiaque classe III-IV, avec 
fraction d’ejection ^ 35 %, dilatation cavi- 
taire, et indication concomitante de sti- 
mulation cardiaque permanente (primo 
implantation, ou optimisation de mode 
a I’occasion d’un changement de boitier) . 

Ces indications sont resumees dans le 
tableau, p. 316. 

Resynchroniser en pratique 

Bilan preimplantation 

Avant de proceder a I’implantation, il 
faut realiser une evaluation clinique, 
echocardiographique et biologique de 
reference : la classe NYHA, le test de qua- 
lite de vie, le test de marche de 6 minu- 
tes, I’epreuve d’effort avec mesure de la 
V 02 max (consommation maximale 
d’oxygene lors d’un effort), la fraction 
d’ejection et les volumes telesystoliques 
et telediastoliques, le NT-proBNP (N-ter- 



Veine posterieure 
(anastomosee 
^ au reseau lateral) 


Veine interventriculaire 
posterieure ou veine 
cardiaque moyenne 


laimiiiM Veinographie retrograde du reseau coronarien, vue anteroposterieure. Chacun des affluents 
du sinus coronarien peut etre utilise en fonction de son calibre et de son accessibilite pour la mise en place 
d’une sonde ventriculaire gaucbe. 


minal pro-Brain Natriuretic Peptide ) 
sont des criteres d’evaluation classiques. 
Le traitement medical doit etre maximal 
et la recherche d’une cause ou d’un fac- 
teur aggravant reversible systematique. 
On discute au cas par cas de la necessite 
d’implanter un pacemaker ou un defi- 
brillateur triple chambre. 

Implantation 

Le dispositif de resynchronisation 
comporte classiquement trois sondes : 
auriculaire droite, ventriculaire droite et 
ventriculaire gauche. ActueUement, la 
voie veineuse avec abord sous-clavier est 
la plus repandue dans le monde. La 
sonde ventriculaire gauche est deposee 
dans une des veines du reseau corona- 
rien qui a ete prealablement catheterise 


via I’oreillette droite et eventuellement 
visualise grace a Finjection de produit de 
contraste (fig. 2 et 3). 

La procedure peut etre realisee sous 
anesthesie locale. Les complications 
inherentes a la sonde ventriculaire 
gauche sont essentiellement des pro- 
blemes de deplacement et de stimula- 
tion diaphragmatique (par contact 
direct ou stimulation du nerf phrenique 
gauche) . 

Surveillance 

Avant la sortie, le patient beneficie d’un 
controle du stimulateur et de Foptimisa- 
tion des delais auriculo-ventriculaires (et 
eventuellement mterventriculaires) sous 
echocardiographie. On s’assure d’une 
capture ventriculaire permanente en 
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mXI A gauche, veinographie selective d’une veine posterolaterale. A droite, meme patient avec mise en place du systeme de resynchronisation : sonde 
ventriculaire gauche (VG) dans la veine posterolaterale, sonde ventriculaire droite (id de detibrillation) a I'apex du ventricule droit (VD), sonde atriale droite au niveau 
de I'auricule (OD). Vues anteroposterieures. 


programmant un delai auriculo-ventricu- 
laire inferieur a Fespace PR du patient, et 
en programmant une frequence maxi- 
mum de suivi suffisamment haute. La 
premiere consultation a 1 mois permet 
de verifier I’integrite du systeme. Le 
patient est ensuite revu a 3 mois, puis 
tous les 6 mois. II importe alors d’evaluer 
la reponse clinique et echocardiogra- 
phique afin d’envisager de nouveaux 
reglages chez les patients non ou insuffi- 
samment repondeurs. L’optimisation du 
traitement pharmacologique doit etre un 
objectif constant. 

Perspectives 

Extensions d’indication 

Patients en stade I et II 

Devant les resultats positifs des etudes 
REVERSE et MADIT-CRT, les prochai- 
nes recommandations pourraient per- 
mettre une extension d’indication pour 
cette categorie de patient. 

Prevention primaire de la desynchronisation 

Plusieurs etudes suggerent que la sti- 
mulation conventionnelle, avec une 


sonde ventriculaire unique placee dans 
Fapex du ventricule droit, peut favoriser 
a long terme le developpement d’une 
dysfonction ventriculaire gauche et 
d’une insuffisance cardiaque, via une 
desynchronisation ventriculaire induite. 
En cas de bloc auriculo-ventriculaire 
complet en particulier, chez les patients 
sans cardiopathie severe, la stimulation 
biventriculaire pourrait etre une alterna- 
tive dont les benefices eventuels font 
actuellement Fobjet d’etudes controlees. 

Patients a QRS « fins » 

La resynchronisation est pour I’instant 
indiquee uniquement chez les patients 
avec QRS larges. II existe un sous-groupe 
de patients avec QRS fins qui ont un 
asynchronisme mecanique a Fecho- 
graphie. II n’existe pas pour I’instant 
d’etudes demontrant definitivement un 
benefice apporte par la resynchronisa- 
tion sur ce sous-groupe de patients. 

Evoiutions techniques 

Monitoring de I'insuffisance cardiaque 

Les protheses de stimulation biventri- 
culaire sont equipees de capteurs per- 


mettant de realiser a long terme un suivi 
hemodynamique du patient implante. La 
therapeutique de ces patients peut etre 
adaptee en fonction des informations 
suivantes fournies par la prothese : 
frequence cardiaque moyenne, fre- 
quence respiratoire, taux d’activite phy- 
sique, variabUite du rythme sinusal, indi- 
ces de contractihte ventriculaire gauche, 
impedance thoracique qui apporte un 
renseignement sur la surcharge hydrique 
pulmonaire. Ces renseignements per- 
mettent d’optimiser le suivi et parfois 
de prevenir les decompensations car- 
diaques. 

Suivi et monitorage a distance : telemedecine 

La telemedecine consiste a assurer un 
suivi du patient a distance grace aux 
moyens de telephonie modernes (GSM, 
cable). En pratique, le patient dispose a 
domicile d’un boitier de transmission 
qu’il branche au secteur (et au reseau 
cable en fonction des constructeurs) , ce 
dernier entre en communication avec le 
stimulateur du patient de fagon automa- 
tique et quotidienne, les informations 
recueillies sont ensuite transferees a un 
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centre relais qui distribue a son tour les 
informations aux differents medecins. 

Des alertes temoignant d’un dysfonc- 
tionnement de I’appareil implante per- 
mettent d’anticiper la consultation et de 
prevenir les complications. 11 est egale- 
ment possible d’assurer un suivi a dis- 
tance de I’insuffisance cardiaque avec 
analyse des donnees decrites precedem- 
ment. Cette technologie est en fort deve- 
loppement en raison des economies de 
sante publique attendues (transport, 
hospitalisations) . 

Conclusion 

La stimulation biventriculaire permet 
d’ameliorer le pronostic des patients 
insuffisants cardiaques severes a fraction 
d’ejection basse et avec trouble de la 
conduction. Elle doit etre proposee a ces 
patients, au meme titre que les inhibi- 
teurs de I’enzyme de conversion de I’angio- 
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tensine ou les betabloquants. Les meca- 
nismes physiologiques sous-tendant ce 
resultat sent encore imparfaitement 
connus, et leur comprehension permet- 
tra d’abaisser encore le nombre de 
patients non repondeurs. Dans un avenir 
proche, d’autres indications devraient 
voir le jour, comme dans I’insuffisance 
cardiaque systolique debutante. Enfin, la 
telemedecine ouvre les portes d’une nou- 
velle ere pour la prise en charge des 
patients implantes. • 

SUMMARY Cardiac resynchronization therapy 

Eiffeen years after the birth of resynchronization therapy, 
this technique has become one of fhe recommended 
freafmenfs in severe heart failure patienfs, wifh low ejecfion 
fracfion (sS 35%), and conducfion disorders (QRS 3= 
120 ms). Based on large randomized clinical trials, the 
European recommendation is class I type (level of evidence 
A), to improve symptoms and survival of this patient 
population. Recommendations have been extended to 
patients already implanted with a conventional pacemaker, 
and to those with chronic atrial fibrillation. Recent results 


suggest that resynchronization therapy may be proposed in 
patients with mild heart failure symptoms. Technological 
advances, including felemedicine, will allow a better 
management of these patients. 

RESUME Resynchronisation cardiaque 

Quinze ans apres la naissance de la technique, la therapie 
de resynchronisation cardiaque s’est imposee comme un 
des piliers de la prise en charge des patients insuffisants 
cardiaques severes, avec fraction d’ejection alteree (sS 
35 %) et trouble de la conduction (QRS Ss 1 20 ms). Basee 
sur les resultats de larges etudes randomisees controlees, 
la recommandation europeenne est de classe 1 (niveau A) 
pour ameliorer les symptomes et la survie dans cette 
population. Les recommandations se sent etendues aux 
patients insuffisants cardiaques deja porteurs d’un 
stimulateur cardiaque conventionnel, et a ceux ayant une 
fibrillation atriale chronique. Des resultats recents, en 
particulier ehez les patients peu ou pas symptomatiques, 
permettent d’envisager de nouvelles indications. 
L’amelioration technologique des protheses et en 
particulier la telemedecine vont permettre une meilleure 
prise en charge des patients. 


Les auteurs declarent n'avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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